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リハビリテーション医療における技術の進歩
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要 　　　約
戦後から普及し始めたわが国のリハビリテーション医療は，緩徐な社会的進展に留まっていたが，
近年になって急速な医学的進歩を遂げている．ひとつは，障害に関する治療の捉え方が国際障害分類
の刊行によって大きく変化したことである．さらに，能力障害に対する治療に偏重していた時代から
機能障害への新しい治療法の試みへと変革を遂げている．第  は，早期リハビリテーションが普及し，
その開始時期が早くなり，廃用症候群の予防への関心が高まったことである．第 に，機能予後を推
定することによって効率的に治療を行い，治療期間を短縮することが重視され，緻密かつ，妥当性・
再現性の高い機能評価を行うことが義務づけられてきた．機能評価はデータベース化され，統計学的
に解析されるようになった．
疾患別では，脳卒中では治療的電気刺激や 	
療法，経頭蓋的磁気刺激，直流刺激，吊り上げ式ト
レッドミル訓練，ロボット型歩行訓練機，インテリジェント短下肢装具などの新しい治療法が試みら
れている．脊髄損傷では，機能的電気刺激や  内側股継手が取り入れられた．切断者には，
インテリジェント膝継手や 	，シリコン製の内ソケットの利用が増えている．脳性麻痺では，選
択的脊髄後根神経切断術やボツリヌス毒素による神経ブロック，座位保持椅子・座位保持装置の使用
が普及し，や 	などの評価法が取り入れられるようになった．記憶障害や注意障害，遂
行機能障害，社会的行動障害などの高次脳障害に対する評価と学習や，摂食・嚥下障害の検査と機能
訓練，心臓・呼吸器・腎尿路・消化器などの内部臓器に併発する機能障害のリハビリテーションも広
く普及されつつある．
 ．はじめに
リハビリテーション医療が我が国に伝えられたの
は年前後のことであり，東京大学整形外科学教
室の高木憲次教授がドイツにおける肢体不自由児に
対する医学的治療をはじめて紹介したとされている．
 年には整肢療護園が設立され，高木教授が初代
園長に就任した．そして，医学的治療に並行して，
肢体不自由児への教育や職能訓練が行われるように
なった．一方，第二次世界大戦によって受傷した切
断者や脊髄損傷者，その他の外傷に基づく身体障害
者への救済の必要性も問われ，義足の支給や機能訓
練をはじめとしてリハビリテーション医療の実践が
徐々に取り入れられるようになった．
戦後は米国の占領下において医療が進められたた
めに，わが国のリハビリテーション医療も米国の影
響を受けることとなった．時を同じくして，年
に国家資格としてのリハビリテーション専門医制度
が米国において制定されたが，わが国に科学的なリ
ハビリテーション医学が導入されたのは，さらに後
のことである．当時は，リハビリテーションの専門
職は存在しなかったため，リハビリテーション医療
は主として整形外科医や内科医，マッサージ師など
によって行われていた．法律的には比較的早くから
整備がなされ，年には児童福祉法，年に
は身体障害者福祉法が制定された．それによって，
国立身体障害者更生指導所（後の国立身体障害セン
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ター）や国立聾唖者更生指導所（後の国立聴力言語
障害センター）などが設立され，各地に県立の更生
指導所が設置されていった．年代の後半から，
温泉病院を中心として脳卒中のリハビリテーション
が施行されるようになった．これを契機に，労災病
院や国立療養所では脊髄損傷のリハビリテーション
も積極的に行われるようになった．
医師が米国に留学してリハビリテーション医学を
学ぶようになったのは，年前後のことで，整形
外科や物療内科から独立した新しい医学として位置
づけられるようになり，年に日本リハビリテー
ション医学会が結成された．初代の会長には大阪大
学の水野祥太郎教授（後に川崎医科大学学長）が就
任し，名でのスタートとなった．同じ年に，わが
国で最初の理学療法士・作業療法士の養成校が東京
都の清瀬に開校した．年に卒業生に対する第 
回の国家試験が行われ，この年に日本理学療法士協
会，作業療法士協会が結成された．療法士の活躍す
る場はリハビリテーションセンターとなったが，温
泉地にある専門病院や労災病院，国立療養所がその
主体であり，現在の都市型のリハビリテーション病
院とはかなり様相が異なっていた．しかも，リハビ
リテーション医療は慢性期に開始されることが多く，
急性期に一般病院で行われることは稀であった．
日本リハビリテーション医学会では年に学会
独自のリハビリテーション医学専門医制度を発足し，
翌年から試験が行われた．しかし，大学医学部への
リハビリテーション医学講座の設置が遅れたことが
影響し，標榜診療科としての「リハビリテーション
科」の使用が長年認められず，結局のところ承認さ
れたのは年のことであった．それまでは理学診
療科の名称で診療報酬点数の請求がなされ，大学病
院では理学診療部や理学療法部という名称が使用さ
れていた．実に，現在でもその名残が国立大学に続
いている．リハビリテーション科が標榜科として認
められるようになってからは，一般人も「リハビリ
テーション」という用語を知るようになり，高齢化
社会の到来によって需要が増大して行った ．
本稿では，以上のような戦後からのわが国の遅々
とした社会的進展の歴史を脳裏に置いたうえで，近
年の急速な医学的進歩がリハビリテーション医療に
も陰ながら存在することを簡略に紹介したい．
．障害に関する治療の捉え方の変遷
リハビリテーション医療の対象が障害を持つ人々
であることは言うまでもないが，障害とは何であろ
うか．障害を規定することの重要性が認識される
ようになったのは，実はかなり最近のことである．
年代までは，たとえば脊髄損傷によって完全対
麻痺になった障害者に対して，下肢を動かす訓練や
歩行訓練が延々と続けられていた．何を目指してい
るのかが不明確なままに，患者は説明を受けること
もなく下肢機能の完全回復を夢見ていることがしば
しばであった．リハビリテーション医療に批判的な
医療者の中には，「麻痺も治らないのにリハビリテー
ションなんて有効なのか？」と吹聴する者もいた．
年には国際障害分類（
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を  機能・形態障害， 能力障害（能力低下）， 社
会的不利の つのレベルに分けて捉えるという「障
害の階層性」を示した点で画期的なものであった．
詳細は省略するが，対麻痺という臓器レベルである
「機能障害」が治癒しない患者の場合には，日常生活
活動（- .：&"/"$ #' ,+ /!）という能力
レベルである「能力障害」にアプローチすることが
重要であるといった概念である．これによって，寝
たきりの患者の多くが救われ，介護に要する人件費
が削減され，障害者の活動範囲が広がることとなっ
た．さらに，障害者の住居や職業復帰といった社会
レベルである「社会的不利」に対しても，ノーマライ
ゼーションとバリアフリー（あるいはユニバーサル
デザイン）の概念がわが国にも広まり，職業リハビ
リテーション，介護福祉サービスなどの社会的な配
慮がなされるようになってきた．個々の障害者の持
つ問題点を列挙し，つの階層に区分して治療プロ
グラムを計画する医療形態は，リハビリテーション
医療の目的を明確化させた点で大きな功績となった．
さて，
	
 の到来からリハビリテーション医療
が機能障害よりも能力障害に対する治療に偏重した
という事実は否めない．- .が自立すれば治療が
終了するという考え方は，障害者が真に願っている
希望とは掛け離れているのかもしれない．それに対
抗するかのように， 世紀に入ってからは機能障害
への新しい治療法の試みに関心が寄せられるように
なってきた．たとえば，脳卒中による重度片麻痺の
改善を目的とした治療法などがあげられるが，再生
医療もこれに一役を担っている．このことに関する
詳細は後に述べる．
は， 年に 
	
 に加えて国際生活機
能分類（
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して採択した ．この分類法では障害者を肯定的に
捉えることと障害の状況が環境因子によって変化し
得ることが強調されている．障害者の生活権を尊重
するという理念として語り継がれることに大きな意
リハビリテーション医療における技術の進歩 
義を持っているが，実際に 
	をデータベースとし
て利用している医療福祉関係者はほとんどいない．
今後，利用し易い内容へと改定が待たれるところで
ある．
．リハビリテーションの開始時期の変化
リハビリテーション医療は慢性期の医療であると
誤解している医療者は今でも少なくはないが，一般
病院におけるリハビリテーション医療の普及に伴っ
て，その開始時期は徐々に早まってきた．年前
後からは，わが国でも疾病・外傷の発症と同時に開
始されるようになり，年代からは診療報酬点数
にも「リハビリテーション早期加算」として点数が
付加されるようになっていた．たとえば，脳卒中の
場合には発症日からベッドサイドでの機能訓練が開
始され，廃用症候群を予防することの重要性が提唱
されている．座位や立位の訓練を開始する時期に関
しても徐々に早くなり，意識障害がなければ発症当
日から許可される傾向にある．
リハビリテーション医療の対象が徐々に高齢化し
ている状況の中で，廃用症候群の予防の重要性はま
すます認識されるようになった．胸腹部疾患をはじ
めとする内部臓器の疾病に罹患した高齢者は，四肢
の麻痺がなくても容易に筋力低下や持久力低下に
よって寝たきりとなる危険性があり，早期にリハビ
リテーション医療を開始することの重要性が啓発さ
れるようになっている．さらに，わが国の患者の疾
病構造も変化した．たとえば，年代にはほとん
ど見られなかった深部静脈血栓症は急激に増加し，
血栓症の結果として肺塞栓を併発することも少なく
ない．弾性ストッキングの装着や間欠的空気圧迫法，
低用量抗凝固療法が予防的に開始されるが，下肢の
運動療法や電気刺激治療，早期離床の促進も重要な
手法である．
．機能評価とデータベース化の進歩
リハビリテーション医療を科学的に遂行するに当
たっては，機能評価を行ってから治療プログラムを
立案することは言うまでもない．近年では，さらに
機能予後を推定することによって効率的に治療を行
い，治療期間を短縮することの重要性が提唱されて
いる．そのためには機能帰結の測定値をデータベー
スとして蓄積し，統計学的に解析されなければなら
ない．より精度の高い予測を行うには，機能評価も
緻密なものが有用で，妥当性・再現性の高いもので
ある必要性がある．
機能評価については，たとえば - .に関しては
これまで 2"1 
!,3がわが国の主流であったが，
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に取って変わられつつある．機能障害レベルの評
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などが標準的に使用されるように
なってきた．
．脳卒中のリハビリテーション
すでに述べたように，脳卒中の新しい治療法とし
ては機能障害である片麻痺の改善に関する手法に注
目が集められている．これまでは，脳卒中による片
麻痺は発症後 か月を経過すると改善しないと言わ
れてきた．しかし，運動学習の導入によって神経回
路にある程度の再組織化が生じることが知られる
ようになった．特に，上肢に対して試みられること
が多く，代表的な治療法には治療的電気刺激（低周
波治療）を行いながら運動する方法，筋電図バイオ
フィードバックに治療的電気刺激を組み合わせた方
法 ，健側上肢の使用を抑制して日常生活活動を
行わせる 	
療法（	#!$"!"
!,0&, #/!"
1(+）  などがある．さらに，近年では経頭蓋
的磁気刺激や直流刺激（" 	："!$&! ,&"
&0!" $"0"#!）を大脳に与えながら運動療法
を行う試みもなされつつある ．
昨年，京都大学の山中伸弥教授はヒトの皮膚細胞
から胚性幹細胞（6細胞）と遜色のない能力を持っ
た人工多能性幹細胞（ 細胞）の開発に成功した．
これによって，損傷した大脳への幹細胞移植が行わ
れる時代が到来すると予想される．再生医学が進歩
したとしても，そのままで神経細胞が役立つ機能を
発揮するのではないため，リハビリテーション医療
での運動学習の重要性とその有り方が問われる時代
が訪れることであろう．
脳卒中の歩行の改善に関しては，早期装具療法
が提唱されている．膝関節伸展力の弱い重度麻痺
に対しては長下肢装具が使用されてきた．近年で
は，麻痺肢への荷重量を制限して歩行能力改善を促
進する吊り上げ式トレッドミル訓練（*#,+ 71"
$0((#", ", "!!）  を利用する施設
も増えている．同様の試みとしては，ロボット型歩
行訓練機（.##"） や歩行支援ロボット（産業
医科大学），さらにはロボットスーツが登場し，よ
り生理的な歩行を早期から再現する機能訓練が行
われようとしている ．一方，短下肢装具に関し
ては，金属支柱付き靴型装具からプラスチック製装
具への移行の時代が終了し，チタンやグラスファイ
 椿 　原 　彰 　夫
バーの時代を迎えようとしている．重度麻痺では慢
性期に足部変形が悪化することもクローズアップ
され，足継手付き軽量短下肢装具の有用性が唱えら
れている．従来から使用されているクレンザック
（8!9）継手のほかにタマラック足継手， -	
短下肢装具，調節機能付き後方平板支柱型短下肢装
具（-－ -），"#0"#!などが新たに登
場している ．さらに，開発中である:ブレー
キを備えたインテリジェント短下肢装具（ -） 
も，歩行速度に対応した調整機能として今後臨床的
使用が期待されている．
脳卒中リハビリテーションの治療頻度に関しては，
高頻度が好ましいと言われている．年代までは
理学療法・作業療法・言語聴覚療法ともにそれぞれ
分以下が診療報酬点数に示されていたが，最近で
は合計分の請求が許可されている．藤田保健衛
生大学から提唱された 
（0" 
!"",
"!"）プログラム 	をはじめとして，日曜日
から土曜日まで毎日訓練が行われる施設も増えてい
る．また，療法士による機能訓練のみでなく，看護
師による補充訓練や - .訓練の有効性も明らかと
なっている．
．脊髄損傷のリハビリテーション
脊髄が完全断裂を生じた場合に下肢の麻痺が治癒
しないことは言うまでもないが，これまでの移動手
段の第一選択は車椅子であった．しかし，近年，何
らかの手段を用いて歩行を継続している対麻痺者が
車椅子のみを使用して社会生活を営む障害者に比較
して，生命予後の長いことが知られている．そこで，
より快適に歩行できる手段に注目が集められるよう
になった．
両下肢に通常の長下肢装具を装着して歩行するこ
とはエネルギー消費量が過剰であるため，英国でま
ず用いられたのは （( 0,!& "1#$$）
である．振り子の原理で踏み出す鎧のように頑強
な骨盤帯付きの長下肢装具で，装着が困難である
ために実用化しなかった．そこで，米国では交互歩
行装具（:：:&(#&"! " "1#$$）や
-:（-,/!&, :&(#&"! " "1#$$）
が用いられるようになったが，日本での使用率は低
い．さらに，オーストラリアから内側股継手である
*#0"が日本に紹介され  
，その改良型とし
て仮想軸を生理的な股関節の高さに近づけた 
が藤田保健衛生大学で開発された ．
ほぼ同じ時代に，わが国でも機能的電気刺激（6：
'0!&"#! &"& $"0"#!）が試みられるよ
うになり，手術によって刺激電極を埋没する方法と
表面電極によって刺激する方法が行われるように
なった．電気刺激治療に関しては筋疲労の問題が解
決されていないため，現在では  付きの
長下肢装具と 6とを併用するハイブリッドが最
も多く利用されている ．
6は上位頸髄損傷者の上肢麻痺に対しても利用
されるようになり，食事動作をはじめとする - .
自立の一助となっている．
脊髄損傷者の痙縮に対して新しく試みられている
治療的手法としては，脊髄髄腔内バクロフェン持続
注入法がある．重度の痙縮を制御する治療で，体内
に持続注入薬ポンプを手術的に埋め込み，少量のバ
クロフェンをクモ膜下腔に流す方法である．
．切断者のリハビリテーション
切断者のリハビリテーション医療で最も進歩し
た内容は，義足のパーツの発展である．特に，コン
ピュータを内蔵した膝継手の登場は重要である．イ
ンテリジェント膝継手は世界に先駆けてわが国で開
発されたもので，空気圧シリンダーをマイコン制御
することで遊脚期を変化させることができる．ほ
ぼ一定の速度でしか歩行できなかった切断者にとっ
て，歩行速度を自由に変えることが可能となった．
遊脚期に加えて立脚期も制御することができる油圧
制御膝継手として，	は注目に値する．膝角度
センサーによって計測した情報をもとに油圧シリン
ダーを制御するもので，坂道や階段を無意識下で安
心して昇降することが可能となった．価格が高額
であり，身体障害者福祉法による支給対象外である
ため，わが国での普及は残念ながら遅れている．
義足のソケットに関しても進歩しつつあり，シリ
コン製の内ソケットを利用する全表面荷重型（2：
"#" $0'& *!）が下腿義足に使用され，義
足の懸垂が容易となった ．さらに，大腿義足に
もシリコン製の内ソケットが使われる場合が増えて
いる．
上肢の切断に関しては，前腕切断者に対する筋電
義手が登場して以来，著しい進歩はみられていない．
残存上肢にて - .が自立する点から，義手の利用
率が低いことが医学的発展の妨げとなっている．
社会の高齢化と生活様式の欧米化などによって，
動脈硬化症や糖尿病による血行障害で切断する患者
が増加しているが，義肢や車椅子は依然として医療
保険の給付対象になっていない．高額なパーツを自
由に利用できないことは，障害者にとっては辛い現
状である．
リハビリテーション医療における技術の進歩 
．脳性麻痺のリハビリテーション
脳性麻痺の発生頻度は周産期医療の発展に伴って
一旦は低下したが，超未熟児の救命技術の進歩に
よって再度増加の傾向にある．医療の形態は従来の
肢体不自由児施設入所（収容）から在宅サービス（通
園）へと移行し，障害児の教育は養護学校から普通
学校へと変化する傾向にある．
年代にはボバス法やボイタ法などの神経筋促
通手技による治療が主体であったが，股関節脱臼や
側彎症，内反尖足などの変形を予防することと - .
自立を視野に入れた早期座位，歩行能力獲得へのア
プローチへと変化しつつある．変形に大きく関与す
る痙縮の治療としては，従来から行われている腱延
長術や腱移行術に加えて，選択的脊髄後根神経切断
術 やボツリヌス毒素	 による神経ブロックが
積極的に行われるようになった．重度障害者の座位
保持に関しては，早期から座位保持椅子・座位保持
装置が処方され，側彎症の予防が促進されるように
なった 
．
障害児の機能に関しては，発達の段階から機能予
後を推定する試みが行われるようになり，機能の評
価法として，（#$$ #"# 0!&"#! 
$0）やその簡易版である 	（( #"#
$" '# 	* $+）が使用されるようになっ
た ．
	．高次脳機能障害のリハビリテーション
失語症や失認症，失行症などの高次脳機能障害に
関しては，脳卒中を中心として従来から包括的な治
療が行われていた．しかし，記憶障害や注意障害，
遂行機能障害（実行機能障害），社会的行動障害など
のいわゆる認知障害に関してリハビリテーション治
療の重要性が注目されるようになったのは，年
代以降のことである ．外傷性脳損傷や低酸素脳
症，脳炎，クモ膜下出血をはじめとする外傷や疾患
に基づく高次脳機能障害がこれに相当するが，特に
知能指数の高い患者については障害者として取り上
げられず，無視あるいは軽視されていた歴史的背景
がある．
一見して正常と見受けられるが，復職などの社会
生活を営むようになってはじめて異常が指摘され，
家族的にも混乱に陥る高次脳機能障害者を救済すべ
く，高次脳機能障害支援モデル事業が 年に開始
された．現在では，都道府県単位の高次脳機能障害
支援普及事業となって，機能評価と治療法の開発が
継続されている ．
機能評価については ，記憶機能は :
（&1$ #+ & :/$,）やリバーミー
ド行動記憶検査など，注意機能は標準注意検査法
や仮名拾いテスト，（! $"）な
ど，遂行機能は	（$&#!$! 	, #"!
$"），2- （21/# -$$$$!" #' "1  +
$3&0"/ +!,#）などが使われるようになり，
詳細な検討が可能となっている ．治療に関し
ても，種々の学習課題の遂行や代償手段（記憶ノー
トなど）によって機能の改善が報告されている．職
業的リハビリテーションとしても，生活技能訓練
（：#&  !!）やジョブコーチなど
が徐々に普及されるようになった ．
 
．摂食・嚥下障害のリハビリテーション
摂食・嚥下障害のために十分な栄養が摂取できな
い患者や誤嚥性肺炎を繰り返す患者は，以前には摂
食することは諦められていた．しかし，年代か
ら急速にリハビリテーション医療の重要性が認識さ
れ，現在では機能訓練や代償的手法（食事形態の選
択，摂食姿勢の調整，介護法）によって摂食可能と
なる障害者が増えている．
機能評価は診察として容易に行える改訂水飲みテ
スト（:：" 7#7! $":/$,）
や反復唾液嚥下テスト（:：:(""/ /
7#7! $"），検査として行う嚥下造影検
査（;：/,#<0##(1& 3!"#! #' $7
#7! '0!&"#!）や嚥下内視鏡検査（;6：/,#!
,#$&#(& 3!"#! #' $7#7! '0!&"#!）が
標準的となっている．
嚥下訓練は食事を使用しない間接訓練と段階的嚥
下食を使用する直接訓練が行われている．間接訓練
には 1法や !,$#1!手技，8(#!"刺激
など，さまざまな手法があるが，エビデンスは現在
検討されつつある．また，頻回に口腔ケアを行うこ
との重要性や，歯科にて作製する嚥下補助装置の利
用，体力の向上と栄養の獲得が摂食・嚥下障害の改
善に不可欠であることが知られている．経皮内視
鏡的胃瘻増設術（6：&0"!#0$ 6!,#$&#(&
$"#$"#+）を受けた患者に対しても嚥下訓練を
行うことの重要性が認識され，栄養サポートチーム
（4：!0""#! $0((#" "）と嚥下チームの
協力が効果を上げている．
  ．内部障害のリハビリテーション
内部障害とは，心臓・呼吸器・腎尿路・消化器な
どの内部臓器に異常を来たした場合に生じる機能障
害をいう．高血圧，糖尿病，高脂血症などの動脈硬
化性疾患の増加や高齢化に伴って，わが国の内部障
害患者数は激増している．単に，これらの臓器の異
  椿 　原 　彰 　夫
常のみでなく，疾患に伴う四肢の筋力低下や持久力
低下などの廃用症候群も問題となり，その対策を十
分に検討する必要性が高い．
心臓リハビリテーションについては，いち早く診
療報酬点数として取り上げられ，早期からの段階的
運動負荷が常識となっている．慢性期の外来での有
酸素運動負荷についても，徐々に行われつつある．
運動負荷による冠血流量の改善や冠動脈疾患予防効
果などの報告も見られ，生命予後や =.改善の観
点からもその普及が望まれている．近年では 	-
やステント留置，バイパス術，心臓移植などの疾患
への治療変化が目覚しく，運動負荷の方法の選択も
それに準じて対応すべき課題となっている	．
呼吸器リハビリテーションについても，呼吸訓練
法や体位排痰法，胸郭伸張法，持久力運動などのい
わゆる呼吸理学療法は，年代から慢性閉塞性肺
疾患を対象として加速的に普及している．年
には呼吸療法認定士制度が発足し，人工呼吸器や呼
吸管理の知識までが教育されている．在宅での呼吸
器治療が盛んになり，在宅酸素療法（：1#
#3+! "1(+）や在宅人工呼吸療法（;：1#
&1!& /!""#!）を行う障害者が急増して
いる．また，非侵襲的気道内陽圧人工呼吸（4;：
!#!!/$/ (#$"/ ($$0 /!""#!）を受け
ている拘束性呼吸障害の患者も少なくない．在宅で
の包括的ケアと社会参加の拡大に向けた取り組みが
期待される
．
廃用性筋力低下に関しては，その分子応答も徐々
に解明されている．高齢者に対する筋力訓練は早け
れば早いほど予防可能であるが，意欲低下や認知機
能低下の問題を考慮して，手法の再考が必要であ
る．6に用いられる電気刺激治療は非麻痺性疾患
の筋力強化の目的においても有効で，少ない痛みで
強い筋収縮が得られる刺激法が徐々に開発されてい
る．
 ．おわりに
欧米諸国からわが国に伝えられたリハビリテー
ション医学・医療の近年における急速な技術的進歩
について，その一端の概略を臓器別に紹介した．医
療者は常に，役立つ知識・技術と誤った内容とを適
切に選別しなければならない．医学はその進歩の中
で人類に幸福を与え続けてきたが，より長く生きる
ことを求めて発展してきた．高齢化社会の中で人々
の =.を高めることは，平均寿命がより長くなる
ことにつながると信じて，本稿を終える．
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%）岡本隆嗣，橋本圭司，大橋正洋，宮野佐年：復職を妨げた高次脳機能障害を診断しえたびまん性軸索損傷の  例．総合
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